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Данная ситуация требует проведения целенаправленной профилактической и диспансерной ра-
боты, активизации взаимодействия в вопросах формирования здорового образа жизни медиков, 
семей, самих подростков и всех заинтересованных ведомств.  
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Эпилепсия представляет собой хроническое прогрессирующее заболевание головного мозга, 
проявляющееся спонтанно возникающими судорожными и (или) бессудорожными припадками с 
нарушением (в том числе с потерей) или без нарушения сознания.  
Эпилепсия характеризуется не только большой распространенностью, но и потенциально тяже-
лыми медико–социальными последствиями, которые существенно дезадаптируют больных детей и 
приводят к возникновению ограничения жизнедеятельности. Основным дезадаптирующим клини-
ческим признаком эпилепсии является наличие припадков (приступов, судорог), повторяемость 
которых ограничивает жизнедеятельность ребенка и снижает качество жизни взрослого, осу-
ществляющего за ним процесс ухода и воспитания.  
В основе процесса медико–социальной экспертизы лежит медико–социальная оценка нарушен-
ных функций организма, приводящих к ограничению жизнедеятельности, в данном случае это 
функции сознания и интеллекта. В свою очередь, медико–социальная оценка базируется на реаби-
литационно–экспертной диагностике, которая является многоуровневым процессом и включает 
следующие блоки: клинико–функциональная диагностика, диагностика медико–биологических 
последствий болезни, психологическая и социальная диагностика.  
Перечень основных диагностических мер клинико–функционального блока включает: сбор 
анамнестических сведений у ребенка и его законных представителей о первых клинических про-
явлениях эпилепсии, причинах ее спровоцировавших, о частоте повторения припадков в течение 
определенного временного промежутка, о наблюдаемом характере пароксизмов; объективную 
оценку неврологического статуса; объективную оценку соматического статуса; электроэнцефало-
графическое исследование; компьютерную и (или) магнитно–резонансную томографию головного 
мозга; психологическое тестирование и психодиагностику. 
Перечень дополнительных диагностических мер таким пациентам должен назначаться по пока-
заниям в связи с необходимостью объективизации, имеющихся функциональных нарушений дру-
гих систем организма, а также сочетанности их патологического влияния, создающей синдром 
взаимного отягощения в рамках одной категории жизнедеятельности, приводящей к более выра-
женному еѐ ограничению.  
В рамках блока медико–биологических последствий с учетом психологической и социальной 
диагностики, у лиц до 18 лет, в соответствии с возрастными нормами развития, принято анализи-
ровать следующие категории жизнедеятельности: способность к самообслуживанию; передвиже-
нию, ориентации, контролю своего поведения, общению, обучению, ведущей возрастной деятель-
ности [1]. 
Ограничение жизнедеятельности – полная или частичная утрата лицом способности или воз-
можности осуществлять самообслуживание, самостоятельно передвигаться, ориентироваться, об-
щаться, контролировать свое поведение, обучаться и заниматься трудовой деятельностью, веду-
щей возрастной деятельностью (у лиц в возрасте до 18 лет), которая приводит к невозможности 
выполнять повседневную деятельность способом и в объеме, обычном для человека, воздвигает 
барьеры в среде его обитания и приводит к социальной недостаточности. 
Наличие эпилептических припадков у ребенка с эпилепсией приводит, в большей или меньшей 
степени, к ограничению всех категорий жизнедеятельности, но в наибольшей степени страдают 
способность контролировать свое поседение и способность к ориентации в рамках ее параметров 
(личность, место, время, пространство) и систем (зрение, слух и др.). Это, как правило, приводит в 
совокупности к синдрому социальной компенсации, что дает основания для признания ребенка 
инвалидом.  
Синдром социальной компенсации – это наличие у ребенка ограничения трех и более категорий 
жизнедеятельности (из пяти: способность к самообслуживанию, передвижению, общению, ориен-








статочности, чем при наличии снижения одной или двух категорий жизнедеятельности, и повыша-
ет уже имеющуюся степень утраты здоровья (СУЗ).  
Исходя из инструктивно–методических документов, регламентирующих проведение медико–
социальной экспертизы, детям, признанным инвалидами, устанавливается категория «ребенок–
инвалид» первой, второй, третьей или четвертой СУЗ [2]. Четвертая СУЗ соответствует резко вы-
раженному ограничению жизнедеятельности, третья СУЗ – выраженному ограничению жизнедея-
тельности, вторая СУЗ – умеренному ограничению жизнедеятельности, а первая СУЗ устанавли-
вается при наличии легкого ограничения жизнедеятельности, которое приводит к дезадаптации 
ребенка в социальной среде, задержке и неадекватности дальнейшего физического, нервно–
психического, педагогического, личностного и социального развития, но носит временный харак-
тер и компенсируется полностью или частично в более старшем возрасте, обеспечивая социаль-
ную адаптированность к 18 годам, не влияя на профессиональную пригодность.  
Точность определения степени утраты здоровья очень важна, так как в соответствии с 73 стать-
ей Закона Республики Беларусь «О пенсионном обеспечении» социальные пенсии исчисляются из 
наибольшей величины утвержденного Правительством Республики Беларусь бюджета прожиточ-
ного минимума в среднем на душу населения за два последних квартала в следующих размерах: 
детям–инвалидам в возрасте до 18 лет при степени утраты здоровья: первой – 60%, второй – 65%, 
третьей – 75%, четвертой – 85% [3].  
При оценке медико–социальных последствий у детей с эпилепсией первостепенную значи-
мость приобретает частота повторения эпилептических припадков в течение определенного вре-
менного промежутка, которая зависит от характера приступов (генерализованные, парциальные 
(фокальные), сочетание парциальных и фокальных и т.д.), типа припадков (простые парциальные, 
сложные парциальные, парциальные со вторичной генерализацией, миоклонические, атонические 
и т.д.), возрастного периода их манифестации и обусловлена морфоструктурной патологией го-
ловного мозга, а также коррелирует с состоянием интеллектуально–мнестической и двигательной 
сферы (если имеют места данные нарушения).  
Как показали результаты десятилетнего динамического наблюдения за пациентами с эпилепти-
ческими припадками, легкое ограничение жизнедеятельности возникает: 
– при наличии медикаментозной ремиссии на фоне одновременного приема двух и более анти-
конвульсантов для купирования средней частоты, частых и очень часто повторяющихся припад-
ков, при невозможности отмены препаратов и необходимости создания определенных режимных 
мер; 
– при сочетании редко повторяющихся припадков, не поддающихся лечению с незначительны-
ми клинико–функциональными нарушениями интеллектуально–мнестической сферы и легкими 
нарушениями двигательной сферы, создающих синдром взаимного отягощения в рамках одной 
категории жизнедеятельности, приводящих к легкому ее ограничению. 
Умеренное ограничение жизнедеятельности возникает: 
– при средней частоте повторения эпилептических припадков, не компенсирующихся лекар-
ственными средствами;  
– при сочетании редко повторяющихся припадков, не поддающихся лечению с легкими клини-
ко–функциональными нарушениями интеллектуально–мнестической и двигательной сферы, со-
здающих синдром взаимного отягощения в рамках одной категории жизнедеятельности, приводя-
щих к умеренному ее ограничению; 
– при сочетании редко повторяющихся припадков, не поддающихся лечению с умеренным 
клинико–функциональным нарушением интеллектуально–мнестической сферы (или двигательной 
сферы), создающих синдром взаимного отягощения в рамках одной категории жизнедеятельности, 
приводящих к умеренному ее ограничению. 
Выраженное ограничение жизнедеятельности возникает: 
– при часто повторяющихся эпилептических припадках, не компенсирующихся лекарственны-
ми средствами;  
– при сочетании средней частоты повторяющихся приступов, не поддающихся купированию с 
легкими клинико–функциональными нарушениями интеллектуально–мнестической и двигатель-
ной сферы, создающих синдром взаимного отягощения в рамках одной категории жизнедеятель-
ности, приводящих к выраженному ее ограничению; 
– при сочетании средней частоты приступов, не поддающихся купированию с умеренными 






ной сферы), создающих синдром взаимного отягощения в рамках одной категории жизнедеятель-
ности, приводящих к выраженному ее ограничению; 
– при сочетании редко повторяющихся приступов, не поддающихся купированию с выражен-
ными клинико–функциональными нарушениями интеллектуально–мнестической сферы (или дви-
гательной сферы), создающих синдром взаимного отягощения в рамках одной категории жизнеде-
ятельности, приводящих к выраженному ее ограничению; 
– при сомнительном прогнозе, в том числе трудовом (учебно–профессиональном). 
Резко выраженное ограничение жизнедеятельности возникает: 
– при очень часто повторяющихся эпилептических припадках, не компенсирующихся лекар-
ственными средствами;  
– при сочетании часто повторяющихся приступов, не поддающихся купированию с выражен-
ными клинико–функциональными нарушениями интеллектуально–мнестической сферы (или дви-
гательной сферы), создающих синдром взаимного отягощения в рамках одной категории жизнеде-
ятельности, приводящих к резко выраженному ее ограничению; 
– при наличии неблагоприятного прогноза, в том числе трудового (учебно–
профессионального). 
Таким образом, медико–социальная оценка клинико–функционального состояния детей с эпи-
лепсией предусматривает определение степени выраженности следующих экспертно значимых 
показателей: частота повторения припадков, состояние интеллектуально–мнестической и двига-
тельной сфер и их сочетанного взаимоотягощения. 
В целом, это позволит улучшить качество и организацию осуществления медико–социальной 
экспертизы детям с эпилепсией, что будет способствовать снижению тяжести детской инвалидно-
сти и уменьшению ее сроков.  
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Введение. Травмы являются одной из ведущих медико–социальных проблем, являясь одной из 
основных причин инвалиднизации в трудоспособном и, в том числе, в молодом возрасте, обуслав-
ливая значительные экономические потери. По данным многолетних наблюдений в структуре 
первичной инвалидности вследствие травм инвалиды трудоспособного возраста составляли 77,6%, 
из них инвалиды молодого возраста – 60,0% [1]. В нозологической структуре инвалидности мо-
лодого населения травмы занимают четвертое ранговое место (10,9% случаев установления инва-
лидности) в том числе, в структуре первичной инвалидности – третье ранговое место (16,5% слу-
чаев выхода на инвалидность в молодом возрасте) [2, 3]. Предупреждение инвалидности вслед-
ствие травматизма в трудоспособном и молодом возрасте является одной из первоочередных за-
дач, требующих решения на государственном уровне. В связи с этим актуальным является изуче-
ние тенденций формирования показателей инвалидности вследствие травм среди лиц молодого 
возраста. 
Материалы и методы. Формирование базы данных статистических талонов учѐта экспертной 
и консультативной работы МРЭК впервые признанных инвалидами в период 2000–2010 гг. в мо-
лодом возрасте (18–49 лет – мужчины, 18–44 года – женщины) вследствие травм в Республике Бе-
ларусь проводилось на основании материалов базы данных информационной системы «Инвалид-
ность», функционирующей в ГУ «РНПЦ медицинской экспертизы и реабилитации». 
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